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Protocoles, Qualite´ des soins (II) / Revue d’E´pide´miologie et de Sante´ Publique 55S (2012) e297–e303e302sclerosis) involve personal daily work at home, established with the therapist for
the explicit purpose of active functional improvement. The patient performs the
required work and provides the therapist with a written record of completed
exercises. We designed group workshops to facilitate compliance with these
contracts.
Patients and methods.– All patients in a GSC for paresis are invited to
participate. Each workshop is a one-hour group self-rehabilitation session (4–5
patients supervised by 3–4 physical therapists, occupational therapists, doctors,
nurses, patient educators, physical and sports educators. . .). The spouses,
caregivers, are invited to participate. Two types of weekly workshops are
offered, one for the lower limb, one for the upper limb. The stretching postures
and training exercises follow the relevant pages of a manual written to facilitate
compliance with the GSC [1]. Each stretch is re-explained to the patient, and
practiced for 3 minutes (vs. 10–15 min at home). Each motor training exercise
is a 30-second series of unassisted rapid alternating movements of maximum
amplitude and speed. Each stretching posture is alternated with the
corresponding motor training, to reduce the resistance of a selected antagonist.
Each patient is guided, reassured, encouraged by the therapist. A questionnaire
was given to patients to assess their feelings about the session, group workshop
and their effects.
Results.– We conducted 69 workshops in 3 years, 37 dedicated to the lower limb
and 32 to the upper limb, with 95 patients. These overwhelmingly expressed
satisfaction (94%), wished to come back, understood the benefits of demanding
qualitative and quantitative work. They noted greater involvement of caregivers
at home. For the team, selecting a ‘‘homogeneous’’ group of patients
(pathology, age, compliance) improved dynamics.
Conclusion.– The guided self-rehabilitation workshops, a supported and
scheduled practice, seem to be a useful adjunct to improve patient compliance
and motivation and increase work quality and quantity within GSCs.
Developing such therapeutic workshops in the community would increase
availability of this service.
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Introduction.– Notre objectif est de décrire un cas de chondrosarcome du bassin
traité chirurgicalement avec prise en charge en milieu de rééducation.
Observation.– Il s’agissait d’une patiente âgée de 57 ans chez laquelle le
diagnostic de chondrosarcome de l’ischion droit grade II était posé en 1993.
Initialement elle était traitée par excision partielle de l’ischion. Devant une
récidive en 2006, une excision totale du cadre obturateur comprenant le pubis et
l’ischion était réalisée.
Elle a été réopérée en 2010 avec remplacement de son bassin par un bassin de
banque. Après l’intervention, on a contre-indiqué la position assise sur l’os
coxal reconstitué et on ne lui a permis qu’un appui partiel.
L’examen à j13 postopératoire révélait une douleur et une raideur de la flexion
de la hanche opérée et des troubles sensitifs.
La patiente a bénéficié d’une prise en charge rééducative personnalisée.
Après 2 mois, elle n’avait plus de douleur et elle a récupéré sur le plan
orthopédique et fonctionnel.Discussion.– Le chondrosarcome constitue 10 à 20 % des sarcomes. Il reste
asymptomatique à long terme. Quand il se déclare, il se manifeste par une
douleur osseuse, une tuméfaction, des signes de compression ou des fractures
pathologiques.
La localisation au niveau du bassin entraîne des difficultés techniques
spécifiques aussi bien pour l’exérèse que pour la reconstruction.
Sa prise en charge est lourde. Elle doit être effectuée par des équipes
spécialisées multidisciplinaire.
L’amputation inter-ilio-abdominale n’a pas fait la preuve de sa supériorité
concernant la qualité des marges de résection ou la survie par rapport à la
résection qui garantit un meilleur résultat fonctionnel [1]. Le pronostic
fonctionnel et vital dépend de la qualité des marges de résection [1].
La rééducation demeure une étape fondamentale de cette prise en charge qui va
pallier au déficit causé par une chirurgie dont le principal souci est d’avoir des
marges saines, facteur pronostique majeur.
Elle a pour objectif de soulager les douleurs, améliorer les amplitudes
articulaires, la force musculaire et l’autonomie.
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Objectif .– Au Liban, la multidisciplinarité est un concept nouveau. Le but
de l’étude est de décrire l’état actuel de chaque profession participant à
l’équipe multidisciplinaire de médecine physique et réadaptation (MPR), en
comparant les résultats aux normes internationales et envisager des
solutions.
Mate´riels et me´thodes.– Étude prospective, descriptive, sous forme d’enquête
sur les spécialités participant à l’équipe multidisciplinaire de MPR au Liban
(médecins MPR, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, orthophonistes, psycho-
motriciens, prothésistes). Une grille englobant des données démographiques
(nombre de praticiens, répartition géographique), domaines de travail, mode de
rémunération, difficultés rencontrées dans le travail de chaque spécialité.
Re´sultats.– Pour une population de 4 000 000, nous avons 15 médecins MPR.
Cinq travaillent en hôpital général (pour plus que 150 hôpitaux), huit repartis
sur 5 centres de réhabilitation. On a 1579 kinésithérapeutes dont les travaillent
en libéral. Cent vingt ergothérapeutes dont 25 seulement travaillent en centre
de réhabilitation. Pour la psychomotricité, sur 132 aucune ne travaille en
centre de réhabilitation. En orthèse-prothèse 50 personnes. On compte 220
orthophonistes. Les difficultés rencontrées sont nombreuses. Le nombre très
réduit de médecins MPR, la répartition inégale des spécialités dans les centres
de réhabilitation et géographiquement dans le pays (zones rurales délaissées).
L’absence de nomenclature précise, la faible ou non rémunération des séances
par les tiers payants et la méconnaissance de certaines spécialités par les
médecins et le public. L’absence de lois claires gérant la pratique qui favorise
l’interférence dans travail en équipe.
Conclusion.– Le travail en équipe multidisciplinaire au Liban est encore à
l’état latent. Il faut encourager la spécialité de MPR (le pays compte plus que
70 000 personnes handicapées). Il faut des lois pour embaucher tous les
membres de l’équipe dans le secteur hospitalier et surtout donner à chacun son
rôle en travail d’équipe en complémentarité selon un programme défini par le
médecin MPR.
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